Aus der Klinik fur Kieferchirurgie und plastischee§chtschirurgie
Campus Benjamin Franklin

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatdin@| Berlin

DISSERTATION

Distraktionsosteogenese in der Unterkiefersymphyse

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von
Alice Susanne Stephan

aus Potsdam



Gutachter: 1. Prof. Dr. Dr. B. Hoffmeister
2. Prof. Dr. Dr. A. Hemprich

3. Prof. Dr. P.-G. Jost-Brinkmann

Datum der Promotion: 19.09.2008



1

5

EINLEITUNG .ottt oottt ettt oo e e e et ettt tba e s e e e e eeeee et tesaan e e e e aeeeeesbbnn e eaaaaeeeennnn 1
11 ZUR GESCHICHTE DERDISTRAKTION ... ..tttutttttetaatetasteessteesateessbeesseesaseesiseesseaasseeaseeenneasnesneeaneennnes 1
1.2 BIOLOGIE DERDISTRAKTIONSOSTEOGENESE .....ccutteeuttetetateeaaueeeaneeaneeeanseeaaeeesseesasesesneesssseanseesnsessaseens 2
13 DISTRAKTOREN ....ctetttiiitttettees sttt e ee e s st e et e s ser et e s e e e s st es et e e e e s 4 aabb e et e e e e e ssbn et e e e e sneneeeaenssannrreeeeesanne 3
1.4 THERAPIE DER TRANSVERSALENENGE IM UNTERKIEFER. ... .0eiitttititaiieaieeatee bt et e sneesssee s e senes 4

1.4.1  BehandlungSmOQIICNKEITEN. .. ..o cemmeee ittt r e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e s ee s e e nnnennneenes 4

1.4.2  Mediane Distraktion im Unterkiefer ...t 5
15 A 1= ] = 748 | N TSR 5

MATERIAL UND METHODE ...ttt et ettt e e et e e e e e e e e s s e s s s s s s ennnnnnrene 7
21 OP-TECHNIK UND DISTRAKTOR -..cuttetuttaiuteaasteaaneeaateeaseeaasesaaneaaaseaaseeaaneeaaseeanseeaseesaseessseesnseesnnesnses 7
2.2 KALLUSDISTRAKTION IN DER UNTERKIEFERSYMPHYSE. .....iiiiiittriiiiesiiirreeeeeesssrnenesessssnneeeeesssinnnseeees 8
2.3 =N = TR 17
24 BEHANDLUNGSABLAUF .......etetteaieee ettt aateeeateeaaseeeaaeeamteaaaeeaaseeameeeanseeaaseeaseeeasseeamaeesneeenseasnseesseessenans 18

P2 AV o o = o = g T | LU g T PP 18

2.4.2 Intraoperativer Zugang und Applikation des DiSt@EL.............cc.vvveeiiiiiiiieeiee e 20

2.4.3  ADIQUF der DISIFAKIION. .....cuteieiiriie it cmmm ettt e s r et e b e e e e e et eesaareee s 24

2.4.4  Nachbehandlung und FOHOW UP ... e e e e e e e e e e e s 25
25 IVIODELLE ...ttt ettt ettt ettt e e e ettt e e 44 e e e e e e R bR e e e e e e R re e e e e e e e e e e e e rne s 26
2.6 SUBJEKTIVE EINSCHATZUNG DERPATIENTEN ...cuuitiiteeeatieesieeesueeateeaseeaseeeaseaansessseeenseeanseeanneeanseeaneeens 26
2.7 SUBJEKTIVE EINSCHATZUNG DER BETREUENDENKIEFERORTHOPADEN.........vteiiiieiiieeiieenieeenieeenieee e 21.

ERGEBNISSE ... oottt e e e e ettt et b e e e e e e e e e e e ee e tata e e e e e aeeeeeaaata e e aaaaaaaa 28
3.1 AUFSTELLUNG UNDAUSWERTUNG ALLERPATIENTENDATEN ....0vttiiiiiiiieeeieesiiiirnrieeessannnneeesssssnnneeeens 28
3.2 DIE PHASEN DERDISTRAKTION ...ttt iuttetuteaauteeasteaseeeanteeaasesaaseansseaasesaneeanseeanseeanseeanseesseeesseeasseesens 30
3.3 ERGANZENDE OPERATIONEN ZURDISTRAKTION ... .utteuttauteaauteaaeeaneeeaaseeaaseeaaseesnesaaneeaaseeanseeansesansesases 33
3.4 VERLAUF EINSCHLIESSLICH AUFGETRETENERCOMPLIKATIONEN ...ciieiiiiiiriieessiiirieieeeeeeiinneeneesssmnees 33
35 FALLBEISPIEL: UNTERKIEFERSYMPHYSENDISTRAKTION MIT VERTIKALEMKNOCHENEINBRUCH............. 34
3.6 ERGEBNISSE DERMODELLANALYSE ......iittiiiieeiiitiieteeeeeirasetee e s s ssat s e e s s s sssnreee s e s s sesbne et e e e ssannnseeeeesannes 37
3.7 ERGEBNISSE DER SUBJEKTIVENEINSCHATZUNG DERPATIENTEN ....uvetitieaiieaeeeenteeeieeeeeeseeeeneeeeseee e 38
3.8 ERGEBNISSE DER SUBJEKTIVENEINSCHATZUNG DERKIEFERORTHOPADEN. .......vvteutieiiieireeaiieeniree e 41

DISKUSSION L.ttt e oo e e e ettt e ta bt e e e e e e e et eeaebaa s aeeeaaeesentbnnnaeeeeeeeeennnnnsd 42
4.1 KIEFERORTHOPADISCHEY ORBEHANDLUNG UND INTERDISZIPLINAREOPERATIONSPLANUNG. .......c..vcenn. 43
4.2 DIE INSERTION DESDISTRAKTORS UND DERABLAUF DER DISTRAKTION ....ccuuvteitreeiieenieeenieeenteeniee e e 44
4.3 BEHANDLUNGSALTERNATIVEN ...t euttteutetateeasteeasteeesteesubeesaseaseesbessseestseesbseessbeessseenseessnesnneansneans 45

4.4 INDIKATIONEN DER DISTRAKTION

4.5 RISIKEN UND KOMPLIKATIONEN

4.6 DISKUSSION DERERGEBNISSE........ccciuiiiiieiiec ittt sttt srae st snae s sae e aae s sae e ae s enae s n s 51
4.7 AAUSBLICK .ttt 53
ZUSAMMENRFASSUNG. ..ottt et srae e nnae s 55



6 ABBILDUNGSVERZEICHNIS ..o 56

7 LITERATURVERZEICHNIS ... e 58
8 LEBENSLAUF ... b e s b e e s s e sab e s e e s sinnnanes 63
ERKLARUNG. ..ottt ettt st etems ettt et et ettt tes e eeeses e a2t e e e e s et e e e s es e e Reseee e s ee e ee s e e ebeseseeseee s eseneseneanis 65



1 Einleitung

Bei der Distraktionsosteogenese handelt es sickinenTechnik der Knochengewinnung, bei
der durch Nutzung des kdrpereigenen Heilungsmesharsses autogener Knochen und
Weichgewebe generiert wird. In der Unterkiefermadiasoll dieser Knochengewinn einen

Platzmangel in der Unterkieferfront beseitigen.

Zahnengstand ist ein sehr haufiges Phanomen, d&ethstreinigung der Zahne einschranken
und die Zahnreinigung erschweren kann. Dies begjirtsé Retention von Zahnbelag und somit
die Bildung von Karies und Parodontopathien (Hejl2003).

Zu den allgemeinen Folgen von Dysgnathien konnea ¥erschlechterung der Kaufunktion
sowie Storungen der Kiefergelenksfunktion gehébar. oft mit der Angle-Klasse Il verbundene
starke Uberbiss kann zu einer Traumatisierung dieleSnhaut filhren und eine groRe sagittale
Stufe erhoht signifikant die Wahrscheinlichkeitesr-rontzahntraumas. Des Weiteren werden
Zahnfehlstellungen und Veranderungen des Gesidfiispals asthetisch unvorteilhaft bewertet
(Sergl, Zentner 2000). MacGregor konstatierte 1€ar, dass Menschen mit kleinen Makeln
im Gesicht oft gehénselt wirden und daraus reseitéemit einer starken psychischen Belastung

zu kampfen hatten.

Im Rahmen einer kombiniert orthodontisch-kieferalgischen Behandlung wurden 19

Patienten mit einem Distraktor in der Unterkiefenphyse therapiert.

Ziel der Arbeit war es, die Ergebnisse der behdeddtélle herauszuarbeiten und darzustellen.

1.1 Zur Geschichte der Distraktion

Das Verfahren der Osteodistraktion als Méglichkeit Knochenverlangerung wurde
wahrscheinlich zum ersten Mal 1904 von AlessandrdiGlla am Femur beschrieben, der somit
die Verlangerung eines Beines erzielte (CodiviB@4). Dabei vollzog er die Distraktion in nur
einer Sitzung. Zum entscheidenden Durchbruch vedealrussische Orthopéade Gauvril A.
llizarov der modernen Distraktion seit den 50erdal{Paley 1988), indem er die Technik der
Kallusdistraktion durch seine Forschungen entsamldveiterentwickelt und bekannt gemacht
hat. Er stellte die Bedeutung wichtiger Parameieristraktionsrate und -rhythmus sowie die
stetige Zunahme der Zugspannung fest und fand iedags die starre Fixierung der Segmente,
der Erhalt des Knochenmarks und eine ausreichehdeeBsorgung wichtige Faktoren zum

Erfolg darstellen. Weiterhin konnte er in histokgien Untersuchungen beweisen, dass es nicht



nur zu einer Knochenneubildung sondern auch zu élistioneogenese, der Neubildung von

Weichgewebe, kommt (llizarov 1989/Jan; llizarov 94&:Db).

In der Orthopéadie liegen die Indikationen zur Qiktion bei kongenitalen LAngenunterschieden
von Extremitaten, Minderwuchs oder zur Uberbriickuog Knochendefekten unterschiedlicher
Genese (Bail 2004).

Dass dieses Prinzip auch im Unterkiefer anzuwemstedemonstrierte Snyder am Hund (Snyder
1973) ebenso wie Michieli und Miotti 1977, dochtetsrch zahlreiche experimentelle und
klinische Studien Anfang der 90er Jahre von McGeaettablierte sich die
Distraktionsosteogenese als Methode zur Korrektamikfazialer Fehlbildungen (McCarthy et

al. 1992). Im Unterkiefer stellen ein transvers@esizit des Unterkiefers und frontaler
Zahnengstand die Indikationen zur Distraktion in Medianen dar. Sie wird seit den 90er

Jahren (Guerrero 1990) eingesetzt.

Komuro et al. wiesen 1994 anhand histologischeet$nchungen bei Distraktionen der
Kaninchenmandibula nach, dass im distrahierteniBereach acht bis zehn Wochen eine reife
Kortikalis vorlag und eine intramembrandse und enclnale Ossifikation stattgefunden hatte.
Publikationen zur experimentellen und klinischerw&ndung der Osteodistraktion im Bereich
des Mittelgesichtes erschienen Ende der 90er J&tag McCarthy 1999; Fairley et al. 1999).
Weite Anwendung fand in den letzten Jahren diekade Distraktion im Alveolarbereich
(Bernstein et al. 2006).

1.2 Biologie der Distraktionsosteogenese

Die Distraktionsosteogenese ist die Knochenneubdddie zwischen zwei vaskularisierten
zuvor osteotomierten Knochenoberflachen durch gefmises Auseinanderbewegen erfolgt
(Aronson 1999).

Durch das schrittweise und kontrollierte Dehnedétilsich neuer Knochen. Im umliegenden
Weichgewebe kommt es zu einer Adaptation. Dies inetledass sowohl die Haut und das

subkutane Gewebe als auch Nerven, Sehnen und NMuskigiedehnt und neu gebildet werden.

So findet nicht nur eine adaptive Antwort der bi&een Knochensegmente sondern auch aller

umgebenden Gewebe statt. Es entsteht somit autojanehen.

Histologisch gesehen bildet sich parallel zum Zkgwmeneuer Knochen, der in seinen Zigen
sowohl der desmalen als auch der chondralen Ossdik&hnelt, aber nicht identisch ist
(llizarov 1989/Jan).



Im Anschluss an die Osteo- oder Kortikotomie bilsieh Granulationsgewebe aus, das
pluripotente mesenchymale Stammzellen enthalt.eDiféerenzieren unter Druck in
knorpeligen beziehungsweise unter Zug in bindegéeyeetKallus. Der Einfluss der
Zugspannung bt dabei eine entscheidende Wirkuhdasuweitere Wachstum und die
Differenzierung aus (Aro 1999). Die neovaskularscBlie3ung des Distraktionskallus ist
zehnmal hoher als die eines Bruchspaltkallus ungt $or eine bessere Oxygenierung des

Gewebes.

Das umgebende Weichgewebe wird nicht durchtremmdesm nur gedehnt. Die Vermehrung des
Gewebes bei diesem Vorgang, der als Distraktiotisgenese bezeichnet wird, geschieht
entweder durch Regeneration oder Neohistiogenésigéneiner allgemeinen Zellvermehrung
und Wachstums (Kessler, Wiltfang, Schén 2002).

1.3 Distraktoren
Bei den Distraktoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbhereighd zwischen extra- und intraoralen

Applikationstypen unterschieden.

Extraorale Distraktoren haben sich als wirksam esen, sind aber mit einigen Nachteilen
behaftet. Komplikationen wie Knochen- oder Hautoskn kénnen genauso auftreten wie
Vernarbungen und Infektionen (Aronson 1994). Destéven ist der Tragekomfort sehr viel
geringer als bei intraoralen Geraten, allerdinggajeet sich die Applikation und Entfernung
recht einfach. Im Gegensatz zu den intraoralerréksiren werden extraoral auch bi- oder
multidirektionale Apparaturen angewendet. Somgédie die Hauptindikationen bei
multidirektionalen Distraktionsprozessen (Copele1899), bei Strecken Gber 15mm, sowie bei

der Sauglingsdistraktion (Kessler et al. 2002).

Die Applikation intraoraler Distraktoren erfordexar einen héheren chirurgischen Aufwand,
beim Tragen zeichnen sie sich jedoch dadurch @ss, sle von extraoral kaum wahrzunehmen
sind und der Patient sich mihelos im Alltag soitdgriert fuhlt. Dabei gibt es zahngetragene,
knochengetragene und hybride Varianten. Bei denidgb Geraten erfolgt sowohl eine
Befestigung an den Zahnen als auch am Knochenxperinentellen Studien am Hund zur
Weitung des Unterkiefers stellten Hollis et al. 898st, dass es bei der Anwendung eines
zahngetragenen Distraktors zu einer disproport@mBlehnung bzw. Zahnkippungen kommt.
Diese disproportionale Dehnung, die vorwiegend aast, wurde auch von anderen Autoren
bestatigt (Guerrero 1997, Weil 1997). Im Gegendaiz zeigte Bell 1999 im Tierversuch, dass

der Einsatz eines knochengetragenen Distraktateritunterkiefersymphyse zu einer



proportionalen Dehnung fuihrt. Ein weiterer genereflaktor, der fir den Erfolg der Distraktion
von Bedeutung scheint, ist die Starrheit des Digtra flir eine stabile Fixierung der
Knochensegmente (Aro 1999). Neu in der Anwendubhgimshydraulischer Distraktor, der eine
kontinuierliche Distraktion statt der bisher intétrerenden erlaubt (Kessler, Wiltfang, Schén
2005). Von der klinischen Anwendung eines autornhaéa Distraktors liegt bisher nur ein

einzelner Fallbericht vor (Bertele et al. 2005).

1.4 Therapie der transversalen Enge im Unterkiefer

Bei der transversalen Enge kommt es zu einem Péatget fur die bleibenden Z&ahne. Ist sie
bedingt durch ein Missverhaltnis zwischen Zahn- Krefergrof3e, so handelt es sich um einen
priméren Engstand. Sind die Z&hne in Relation zuefiek zu gro3 bzw. die apikale Basis in
Relation zu den normal grof3en Zahnen zu klein, dgnicht man von einem Schmalkiefer oder

einer Kompression (Kahl-Nieke 2001).

1.4.1 Behandlungsmadglichkeiten

Zur Beseitigung eines Engstandes der Unterkiefetfstehen dem Behandler mehrere
Therapiemdglichkeiten zur Verfiigung. Eine haufigenendete Methode ist die Extraktion von
bleibenden Zdhnen. Dabei werden meist die Pramokxeahiert, in seltenen Fallen auch ein
oder zwei Schneidezahne (Riedel, Little, Bui 1988z 2002).

Langzeituntersuchungen zur Pramolarenextraktioaleng, dass keine eindeutig stabilen
Ergebnisse erzielt werden konnten. Sowohl Zahnhégge als auch Zahnbogenweite nahmen
ab, wahrend der Engstand zunahm (Little 1981, Hdbke 1996).

Die dentale Dehnung wird gerne bei jungen Patiedtenhgefiihrt, da die Therapie mit
funktionskieferorthopadischen Geréaten relativ $¢aBrgebnisse zeigt (Frankel 1974; Hime and
Owen 1990; Nevant 1991; Osborn, Nanda, Currier L9®di Erwachsenen hat sich die Weitung
der Mandibula jedoch als instabil gezeigt und neigRezidiven (Kahl-Nieke 1996; Little at al.
1990). Die dabei erzielte skelettale Expansiomimstesentlich und das Ergebnis nicht als

erfolgreich zu betrachten (McNamara 1984).

Eine weitere MaRnahme bei Zahnengstand bietetpibaimale Schmelzreduktion (ASR).
Diese ist bei mildem bis maRigem Engstand indizieenn eine transversale Dehnung der
Kieferbasis nicht erwiinscht ist und der Platzgevdarch eine Extraktion grof3er als benétigt

ware (Ley, Muller-Hartwich, Jost-Brinkmann 2005).



1.4.2 Mediane Distraktion im Unterkiefer
Bei der Distraktion in der Unterkiefersymphyse helhds sich, im Gegensatz zu den unter 1.4.1

aufgefuihrten Behandlungsmethoden, um ein operatieeshren.

Die Umsetzung dieser Technik erfolgt mittels eiBéstraktors. Dieser kann nach Osteotomie
dental oder am Knochen befestigt werden. Durch @reiner Schraube bewegen sich die Teile

der Apparatur auseinander und damit auch die veréatk Gewebe.

Uber die intraorale Distraktion zur Weitung der Méula berichten Cesar A. Guerrero und
Gisela Contasti aus Venezuela seit 1997. Sie vateresowohl zahn- als auch

knochengetragene Apparaturen.

Von der erfolgreichen Anwendung mittels dentaleravikerung bei experimentellen Versuchen
an Hunden berichten Bell et al. 1997. Dabei komsierebenso wie Hollis et al. 1998 zu dem
Ergebnis, dass dabei disproportionale Bewegungériner tiberwiegenden dentalen Bewegung
stattfinden. Vergleichend konnten Block et al. 1987 Oberkieferdistraktionen an Tieren

feststellen, dass eine skelettale Fixierung erébdper war als die dentale.

Dass es bei der Weitung der Mandibula durch ingd@dDistraktion nicht zu einem Verlust der

Beil3kraft kommt, sondern diese sogar geringfiigigramt, fanden Alkan et al. 2006 heraus.

1.5 Zielsetzung

Die Distraktionsosteogenese in der Unterkiefersyysplist eine Methode zur Beseitigung eines
Unterkieferfrontzahnengstandes sowie eines marilibn) transversalen Defizites. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, den Verlauf und diaiklchen Ergebnisse darzustellen und
herauszuarbeiten, ob die Distraktionsosteogenasehtger Indikation als ein Erfolg

betrachtet werden kann. Hierzu wurden folgende Rigpkeericksichtigt:

Es stellt sich die Frage, wie sich die technischecbBflihrbarkeit der Distraktionsosteogenese in
der Unterkiefersymphysenregion gestaltet und welkdmaplikationen auftreten kdnnen. Dabei
missen sowohl operative Risiken als auch Kompbketn wéhrend des weiteren
Behandlungsverlaufes bericksichtigt werden. Dartiberus soll gepruft werden, welchen
Vorteil diese Technik im Vergleich mit bisher Glilen Vorgehensweisen beinhaltet und wann

sie indiziert ist.

Da es sich um eine Zusammenarbeit von Kieferchimagient und Kieferorthopade handelt,
tragen die subjektiven Einschatzungen der Behagdiumch die beiden Letztgenannten zur

Beurteilung des Gesamterfolgs bei. Daher solltesalerfasst werden und die sich daraus



ableitenden Resultate gegebenenfalls zu weitergofédiungen bei kiinftigen Behandlungen

fuhren.



2 Material und Methode

Im Rahmen einer kombiniert orthodontisch-kieferatgischen Behandlung wurden an der
Klinik fur Kieferchirurgie und plastische Chirurgean Campus Benjamin Franklin (CBF) der
Charité - Universitatsmedizin Berlin vom Jahr 2@0€ einschlie3lich dem Jahr 2006 insgesamt
19 Patienten mit einem Distraktor in der Unterkisyenphyse versorgt und der Verlauf

mindestens ein Jahr lang weiterverfolgt.

Die Behandlung erforderte von Beginn an eine engepiération mit den betreuenden
Kieferorthopaden, die anschlieBend die Nachbehagdiurchfihrten.

2.1 OP-Technik und Distraktor

Bei den verwendeten Distraktoren handelt es sicilém Fallen um die paramedialen
Mandibulardistraktoren der Firma Martin, die ebens® die Schrauben aus Titan hergestellt
sind und eine Distraktionsstrecke von 10 (Abbild@nty1) beziehungsweise 15 mm (Abbildung

2.1.2) erlaubten. Die Geréate sind starr und urkdiveal.
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Den zentralen Teil bildet der zylindrische Korpet einem langlichen Gleitloch und der
Aktivierungsschraube in der Mitte der Front. Dudes Drehen mit dem passenden

Sechskantschlissel wird bei einer Drehung von 868 Distraktion von 0,2mm erzielt.

Zwei kaudale, und bei dem in Abbildung 2.1.2 datgjien Typ zusatzlich zwei kraniale,
0,6mm Mikroosteosyntheseplatten bilden die Distekime, die durch 8-10 selbstschneidende,
monokortikale, selbsthaltende Vierkantmikroschrawimt einem Durchmesser von 1,5mm und

3,5mm Lénge (Centre Drive®) der Befestigung am tkigéerknochen dienen.

Da in allen Féllen eine rein knochengetragene Agtpaerwinscht war, wurden in Vorbereitung
zur Insertion gegebenenfalls die beiden kranialstréktorarme des Symphysendistraktors
gekdrzt. Die gute Biegsamkeit der Arme mittels avdliegezangen erleichtert eine einfache

Adaptation an die individuelle Anatomie der Mandéu

2.2 Kallusdistraktion in der Unterkiefersymphyse
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war, die Duiitirbarkeit und Indikation der

Distraktionsosteogenese in der Unterkiefersymphgggon darzustellen und zu beurteilen.

Zum besseren Verstandnis wird der Vorgang hiernhaad einer zum Zeitpunkt der Operation

39-jahrigen Patientin dargestellt.

Im Folgenden dienen Panoramaschichtaufnahmen zZkurrbentation des Behandlungsablaufes.
Bei Abbildung 2.2.1 handelt es sich um die Darstejldes préoperativen Zustandes, bei der die

engstehenden Unterkieferfrontzahne zu beachten sind

Nach Einsetzen des Distraktors ist der Osteotoralesgkennbar, ebenso wie die gleichzeitig

eingesetzte Gaumennahterweiterungsapparatur imkiefmr(Abbildung 2.2.2).



Abbildung 2.2.1: Orthopantomogramm; praoperativeisiand

\i

Abbildung 2.2.2: Orthopantomogramm; unmittelbar pperativer Zustand




Abbildung 2.2.3: Orthopantomogramm; Zustand nacteeder Retentionszeit

Am Ende der Retentionszeit ist der Osteotomiespelitt mehr erkennbar, der Abstand zwischen
den Zahnen 31 und 41 hat sich gleichmafig verbt¢Adbildung 2.2.3), was das
Orthopantomogramm nach Entfernung des Distraktoesifalls bestatigt (Abbildung 2.2.4). Auf
dieser Rontgenaufnahme zeigt sich auch die Verleriicly des Distraktionsspaltes. In der
Abbildung 2.2.5 ist réntgenologisch kein Untersdzavischen distrahiertem und umgebendem
Gewebe zu erkennen. Der Platzgewinn im Bereicludeerkieferfrontzahne wurde genutzt, um
den Zahnbogen zu harmonisieren und der Platz $eiedass die Zahne 31 und 41 in die

Lucke hineinbewegt wurden.
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Abbildung 2.2.4: Orthopantomogramm; Zustand nactidfnung des Distraktors

Abbildung 2.2.5: Orthopantomogramm; Kontrollbildldhr nach Einsetzen des Distraktor

[72)

Der klinische Verlauf wird in Fotos festgehaltemirdoralfotoaufnahmen dienen dazu, die Zahne
und das marginale Parodontium gut zu dokumenti€abei halten Anfangsfotos, intraoral

aufgenommen, die Ausgangssituation vor EinsetzsrDigraktors fest.
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Abbildung 2.2.7: Ausgangszustand von frontal
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Nach Abschluss der Distraktionsphase ist ein Sppakchen den beiden mittleren Inzisivi
entstanden (Abbildung 2.2.8). In der Abbildung 2.8t zusatzlich die Licke im Oberkiefer zu

erkennen, die durch die simultan eingesetzte Ganatearweiterungsapparatur entstanden ist.

Abbildung 2.2.8: Unterkiefer; ein Monat nach Ende Distraktion
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Abbildung 2.2.9: Zustand ein Monat nach Ende desti2ktion

Die Abbildung 2.2.10 und Abbildung 2.2.11 dokumerghn die Situation nach Abschluss der

Behandlung. Der Distraktor wurde entnommen und/Mismdheilung ist abgeschlossen. Eine

transversale Erweiterung sowie ein harmonischenEagyen sind deutlich zu erkennen

(Vergleich hierzu Abbildung 2.2.6). Des Weiterenrdaieine physiologische Okklusion erzielt.
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Abbildung 2.2.11: nach Abschluss der Behandlung

Zur Dokumentation des Einflusses der Behandlunglasfgesamte Gesicht dienen Enface- und
Profilfotoaufnahmen. Bei den vorliegenden Profi®ist eine Veranderung zwischen dem Bild
vor (Abbildung 2.2.12) und dem Bild bei Abschlugs 8ehandlung (Abbildung 2.2.13)
offensichtlich.
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Abbildung 2.2.12: Foto im Profil links vor | Abbildung 2.2.13: Foto im Profil links nach
Beginn der Behandlung Abschluss der Behandlung

2.3 Patienten

In einer retrospektiven Verlaufsstudie wurde did&w®dlung von insgesamt 19 wahrend der
Jahre 2000 bis 2006 operierten Patienten untersDa@Auswahl betraf alle in der
Unterkiefersymphyse distrahierten Patienten, waBeanfanglich eine Angle-Klasse Il in
unterschiedlicher Auspragung hatten. Bei einemeR&gn lag eine habituelle Klasse Il vor. In
der sagittalen Bisslage war also in 18 Fallen agtdlbiss vorhanden, in einem Fall ein
Mesialbiss. Bei 16 Patienten lag eine Klasse |01, ei zwei Patienten eine Klasse 11/2. Bei 16
Patienten bestand eine Kompression beider Kieferhagahrend lediglich bei zwei Patienten
eine rein mandibulare Kompression vorlag. Bei eifatienten lag nur eine maxillare

Kompression vor. 16 Patienten waren von einem &lentEngstand betroffen.

Das Altersspektrum zur Zeit der OP lag zwische® 18&d 47,5 Jahren, bei einem

Durchschnittsalter von 31,4 Jahren. Acht der Paewaren méannlich. Alle Patienten wurden
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von aul3eruniversitaren Kieferorthopaden an dieiKliar Kieferchirurgie und plastische
Chirurgie am Campus Benjamin Franklin der Charitiiversitatsmedizin Berlin Gberwiesen

und von diesen auch durchgéngig betreut.

2.4 Behandlungsablauf

Nach Stellung der Behandlungsindikation Uberwedstkieferorthopade den Patienten in das
Universitatsklinikum Benjamin Franklin (UKBF). Dortird bei stationdrem Aufenthalt der
Distraktor von einem Facharzt fur Mund-Kiefer-Gésgschirurgie eingesetzt. Nach der
Entlassung wird die Distraktion durch den Kiefehoptaden und/ oder die kieferchirurgische
Ambulanz Gberwacht. Schon wahrend der knéchernars#lwierung wird mit der
Nachbehandlung in Form einer Multibracketbehandloegonnen und die Lucke dabei langsam
geschlossen. Auch nach Entfernung des Distraktosdie kieferorthopéadische Behandlung
fortgefihrt. Gegebenenfalls erfolgt eine weiteref@gion — z.B. eine Vorverlagerung des
Unterkiefers — bevor die Behandlung mit Vorliegamee physiologischen Okklusion und eines
harmonischen Zahnbogens abgeschlossen wird. ImhArsscan die Behandlung wird ein

Retainer getragen.

Abbildung 2.4.1 erlautert den allgemeinen Behangtablauf: Die Vorbehandlung erstreckt sich
von dem Erstbesuch des Patienten beim Kieferorttepdis zur Applikation des Distraktors.
Nach Beendigung der aktiven Distraktion erfolgt Bigtention wahrend der bereits mit der
kieferorthopadischen Nachbehandlung begonnen Wabei ist die Apparatur immer noch in
situ und wird erst mit Ende der Retentionsphastesnrit Die Nachbehandlung hingegen verlauft

noch Uber die Entfernung des Distraktors hinaus.

Eine genauere Beschreibung der einzelnen Phassgtenf Abschnitt 2.4.3.

Vorbehandlung Distraktion Retention i
i m > Distraktorentfernung

1 >
oP ' Nachbehandlung >u

Abbildung 2.4.1: schematische Darstellung des Bdhagsablaufes

2.4.1 Vorbehandlung
Die Vorbehandlung, die durch den Kieferorthopaddéolgt, umfasst Anamnese, Befund,

Diagnose, Planung und Behandlung.
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Bei der Anamnese muss neben den gesundheitlicheekfen die Compliance des Patienten
eingeschéatzt werden, und auch die berufliche Stmahuss geklart sein, um

behandlungsbedingte Ausfalle besser einordnen anedd

Nach klinischer Untersuchung erfolgt die Rontgegdastik in der Panoramaschichtaufnahme
und im Fernrontgenseitenbild mit kephalometrisoheslyse. Weiterhin wird ein Photostatus
erstellt, der die Patienten von vorne und im Pexfiasst. Die Weichteilanalyse beriicksichtigt
Verschiebungen der Mittellinie, asymmetrische Vegmngen, Lageveranderungen der
Kieferbasen und das Wechselspiel von Zahnen ungelnpAus Abdrticken des Ober- und
Unterkiefers werden Gipsmodelle hergestellt, dieMadellanalyse dienen. Die gesamten
Auswertungen fuhren zu einer Diagnose, die eineioethopadisch-chirurgisch kombinierte
Behandlung als Therapievorschlag beinhaltet. Naohsleh der Patient in der
Dysgnathiesprechstunde der kieferchirurgischen Aartavorgestellt hat, wird Gber das
chirurgische Vorgehen entschieden. Vor Beginn daegr&ion missen gegebenenfalls die

Mundhygiene sowie die parodontale Situation optitnieerden.
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2.4.2 Intraoperativer Zugang und Applikation des Di  straktors
In Intubationsnarkose wird Lokalandsthetikum (Xyocl1% / Adrenalin 1:200000) submukds

in das anteriore Unterkiefervestibulum sowie in daterioren Mundboden appliziert.

Abbildung 2.4.2: Markierung der Inzisionslinie

Von Regio 33 nach 43 erfolgt im Vestibulum die Biah sowie die subperiostale Préaparation
der beweglichen Mukosa (Abbildung 2.4.2 zeigt diarklerung der Inzisionslinie an).

Dabei wird das Corpus mandibulae bis zum kaudaleedieferrand und kranial bis auf Hohe

der attached Gingiva dargestellt und diese vorgjetgch kranial mobilisiert.

Der Distraktor wird der anterioren Mandibulakon&mgepasst und temporar moglichst in der
Medianebene bzw. parallel zur Okklusionsebenexsertj dass dieser mittig der Mandibula zu
liegen kommt und der Dehnungszylinder epigingiiegt (Abbildung 2.4.3).
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Abbildung 2.4.3: Positionierung des Distraktors vasteotomie

Mit der oszillierenden Séage ist nun die Osteotoimielzu markieren. AnschlieRend werden die

osteotomiefernen Locher mit dem Winkelbohrer eimgebt. Nach Kontrolle der
Distraktorfunktion erfolgt das Zuriickdrehen dertEgtorspindel und eine vorlaufige Fixie
durch jeweils zwei 3,5 mm lange Titanschraubendeuf beiden kaudalen Distraktorarmen
(Abbildung 2.4.4).

rung
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Abbildung 2.4.4: vorlaufige Fixierung des Distraido

Nach Entfernung der Schrauben wird das Corpus rhafzd im Bereich der Medianen kaudal

der Wurzelspitzen zunéchst mit einer oszillieren8é&ge osteotomiert. Mit dem Meil3el wird die

Osteotomie abgeschlossen, und es folgt die vorgeeMobilisierung der Fragmente unter

Schonung der oralen Mukosa und des Periostes.
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Abbildung 2.4.5: Mobilisierung der Mandibulahalften

Die Apparatur wird vorlaufig entfernt und die beiddlandibulahalften werden mobilisiert
(Abbildung 2.4.5). Ein optischer Ausschluss von @atrzelbeschadigungen muss durchgefihrt
werden. Die Reinsertion des Distraktors erfolgt minBefestigung durch
Osteosyntheseschrauben in den urspriinglichen Bitaid. Der Distraktor wird zur
Uberpriifung der einwandfreien Funktion probeweise2a3mm aktiviert und anschlieRend in
seine Ausgangsposition so zurtickgestellt, dasbldi&Segmente maximalen Kontakt haben
(Abbildung 2.4.6).
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\
Abbildung 2.4.6: Distraktor in situ

Der Verschluss der Wunde erfolgt unterhalb des Degszylinders, der damit epigingival zu

liegen kommt. Die Operationsdauer betragt in et@duten.

2.4.3 Ablauf der Distraktion

Der Ablauf der eigentlichen Distraktion wird in niehe Abschnitte unterteilt. Diese sind die
Latenz-, Distraktions- und Retentionsphase sowseldieRend die Entfernung des Distraktors
(Abbildung 2.4.7). Die Beschreibung der Phasenlgiria Tabelle 1.

- Latenzphase > Distraktionsphase > Retentionsphase >m
OoP Erste Aktivierung Letzte Aktivierung Entfernung

Abbildung 2.4.7: Ablauf der Distraktion
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Tabelle 1: Phasen der Distraktion

Phase Details

Latenzphase Sie reicht vom Zeitpunkt der Insertion des Distoagtbis zur

Aktivierung der Apparatur.

Sie dient, um eine primare Weichgewebsheilung zieken (Guerrerg
et al. 2000) und eine gute Kollagenfaserbildunpesizustellen
(Contasti, Guerrero et al. 2001).

Distraktionsphase| Zeitraum zwischen der erstenlemten Aktivierung des Distraktors.

Retentionsphase Diese Phase reicht vom letztewi@ign des Distraktors bis zur

Materialentfernung. Sie dient der knéchernen Kadserung.

Materialentfernung Nach Abschluss der Retentionsphase wird ein Robilgeerstellt, um
sich der kndchernen Konsolidierung zu vergewissgnter
Berucksichtigung des Patientenwunsches wird derdkor in
Lokalanasthesie, Sedierung mit Lokalanasthesie oder
Intubationsnarkose entfernt. Entsprechend der pnginalen
Schnittfiihrung bei Insertion erfolgt die Darstetiuties ehemaligen
Osteotomiespaltes sowie des mit Schrauben befestidjstraktors.
Nach Entfernung der Schrauben und des Distraktogsdie Wunde

vernaht.

2.4.4 Nachbehandlung und Follow Up

Der Kieferorthopade kann bereits wahrend der Rietesphase mit der Nachbehandlung
beginnen, welche sich in der Regel in Form eineltibhacketbehandlung gestaltet. Die Inzisivi
werden in den frisch verkndcherten Kallus hineineginund der Platzgewinn genutzt, um eine
Einreihung und Nivellierung zu erreichen. Engmageh{ontrollen durch den Behandler
verfolgen den Verlauf. Dieser wird durch Aufzeichgen in der Patientenakte, Gipsmodelle,
Rontgenbilder und Fotoaufnahmen dokumentiert. Netwdchluss der Behandlung wird dem

Patienten empfohlen, lebenslang einen Retainaagen.
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2.5 Modelle

Um die Veranderung der Position der Zahne durctbii&aktion und die kieferorthopadische
Behandlung zu dokumentieren, wurden verschiederarieder auf den Unterkiefermodellen
bestimmt. Hierflur standen Anfangs-, Zwischen- undriodelle der Patienten zur Verfliigung.
Dabei halten die Anfangsmodelle den praoperativehdie Zwischenmodelle den Zustand
wahrend der kieferorthopadischen Nachbehandluny Batfernung des Distraktors fest. Das
Endmodell zeigt das Behandlungsendergebnis. Eseltargich um Gipsmodelle, die aus der
jeweiligen Praxis des betreuenden Kieferorthopd&t@mmen. Da davon ausgegangen werden
muss, dass bei der Herstellung der Modelle im Daielnt exakt dieselben Methoden
angewendet wurden, bestehen keine Kenntnisse nauiiykeit der Wiedergabe der Situation

im Mund.

Fir die Messung fand eine Schiebemesslehre mitiggtaufenden Messspitzen Verwendung.
Die Strecke ergibt sich, indem der Messpunkt deemeiSeite mit dem der Gegenseite verbunden
wird. Im Folgenden sind die verwendeten, in derf&tierthopadie gangigen, Strecken

aufgefihrt:
Die interkanine Distanz: von der Hockerspitze dabngs 33 zur Hockerspitze des Zahnes 43

vordere Zahnbogenbreite: von der vestibularen Rasiitze zwischen dem ersten und zweiten
Pramolaren der linken Seite bis zur vestibularepillRaspitze zwischen dem ersten und zweiten

Pramolaren der rechten Seite

hintere Zahnbogenbreite: von der Spitze des zeultkaden Hockers des linken

Sechsjahrmolaren zur Spitze des zentrobukkalen ¢t8aes rechten Sechsjahrmolaren

2.6 Subjektive Einschatzung der Patienten
Die Patienten wurden mindestens ein Jahr nachdRisttinsertion personlich zu verschiedenen
Aspekten ihrer Behandlung befragt, wodurch eingektive Einschatzung erfasst wurde. Dabei

handelte es sich um folgende Fragen mit optionalgworten:
Welche Motivation bewegte Sie zur Wahl der Disti@ksosteogenese als Therapie?
-Asthetik / Kaufunktion / Phonetik / Parodontolaziie Aspekte / Sonstiges

Kam es zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat erdhider Distraktion durch einen oder

mehrere der folgenden Faktoren?

-Schmerzen / Kaufunktion / Phonetik/ Asthetik / sy
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Sind sie mit dem Behandlungsergebnis insgesamedein (mindestens ein Jahr nach

Distraktion)? ja/lnein

Subjektive Einschatzung der betreuenden Kieferortho paden
Zur umfangreichen Darstellung der Distraktion imhRen der gesamten Behandlung sollten die
funf beteiligten Kieferorthopaden zu jedem der ylamen an der Studie teilnehmenden Patienten

folgende Frage beantworten:

Warum wurde gerade die DistraktionsosteogenesEhasmpiemaoglichkeit gewahlt?

Verkirzung der Behandlungszeit: ja/lnein
Besseres Behandlungsergebnis: ja/nein
Sonstiges:

Ist es zum Rezidiv gekommen? ja/lnein
Erfolgte eine Beseitigung des Engstandes oder dergfession? ja/lnein
Konnten Zahnextraktionen verhindert werden? nain

Wie beurteilen Sie retrospektiv die Therapie destiaktionsosteogenese?

Wirden Sie bei einem vergleichbaren Fall wiedeDigtraktionsosteogenese als Therapie

wéahlen? ja/nein

Wirden Sie die Distraktionsosteogenese in der Wigtirsymphyse als Therapie empfehlen?

ja/nein
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3 Ergebnisse

Das hier beschriebene Verfahren der Unterkiefersysendistraktion wird an der Klinik fur
Kieferchirurgie und plastische Chirurgie am Campesjamin Franklin der Charité -
Universitatsmedizin Berlin seit 2000 angewandt. &im Jahr 2006 wurden insgesamt 19
Patienten operiert. Die Operation wurde durch figrschiedene Facharzte der Klinik
durchgefuhrt. Der Verlauf der Behandlung von 18dpa¢n konnte mindestens fir ein Jahr nach
Abschluss der Distraktion mitverfolgt werden. E@tient verzog nach Ende der Distraktion ins
Ausland, sodass dieser nur in die Ergebnisse dardBtion, nicht aber der kieferorthopadischen

Nachbehandlung einbezogen werden konnte.

3.1 Aufstellung und Auswertung aller Patientendaten

Die 19 nichtsyndromalen Patienten mit unauffalligeamnese befanden sich alle im frihen bis
mittleren Erwachsenenalter. Das Altersspektrunizaitr der Operation lag zwischen 16,8 und
47,5 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 31,/eJ&omit handelt es sich nahezu um eine
reine Erwachsenenbehandlung. Den grof3ten Anteliéteih dabei die 21 bis 30 -Jahrigen
(Abbildung 3.1.1).

Altersverteilung

]
O B N W b OO N 0O ©

16-20 21-30 31-40 41-50
Jahre

Abbildung 3.1.1: Anzahl der operierten Félle nadtefsgruppen

Dabei lag das Verhaltnis von Frauen zu Mannerribe (Abbildung 3.1.2).
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Geschlechterverteilung

Ménnlich
8
42%

Weiblich
u
58%

Abbildung 3.1.2: Geschlechter der Patienten

Im Rahmen der Vorbehandlung wurde im Unterkiefet6ri~allen keine préoperative
Kieferorthopéadie durchgefiuhrt. Diese fand nur meen Fall statt, in zwei Fallen waren die

Patienten bereits jahrelang in allgemeiner kieteapéadischer Behandlung (Abbildung 3.1.3).

Praoperative Kieferorthopadie

@ keine:
16
84%
B préoperativ
1
5%

O langjéhrig
2
11%

I Keinerlei préaoperative Kieferorthopéadie
B Praoperative Kieferorthopadie

[ Langjahrige kieferorthopadische Therapie

Abbildung 3.1.3: Anteil der Patienten mit kiefetarpadischer Behandlung vor
Distraktorapplikation
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3.2 Die Phasen der Distraktion
Die Insertion wurde stets in Intubationsnarkosecldgefiihrt. Bei 18 Patienten wurde medial, bei

einer Patientin paramedial osteotomiert.

Die Latenzphase betrug im Durchschnitt sechs Téa®Minimum lag bei drei, das Maximum
bei zehn Tagen. Die Distraktionsphase dauerte dakttittlich 15 Tage, wobei der kiirzeste

Zeitraum bei sieben, der langste bei 28 Tagen lag.

Die tagliche Umdrehungszahl betrug zwischen eineraweieinhalb Drehungen, wobei eine
360° Umdrehung einer Lange von 0,2mm entsprichtvisle nicht bei allen Patienten
kontinuierlich, das heil3t jeden Tag gedreht. Ditersthiedliche Frequenz der Umdrehungen
ergab sich dadurch, dass der jeweilige Behandividuell Gber die Distraktionsstrecke

entschied.

Bei einem Patienten kam es zu einer Wundheilungssi) starken postoperativen Schmerzen

und daraus resultierend einer Latenzzeit von 1@iag

Die durchschnittliche Retentionsphase lag bei 1d@eh, der kiirzeste Zeitraum umfasste 64
Tage, die Dauer der langsten Retentionsphase e@udage (Abbildung 3.2.1). Bei diesem
Patienten nahm man simultan mit der Entfernungwegianen Distraktors eine Vorverlagerung

des Unterkiefers vor, sodass ein operativer Eihgniffiel.
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Phasenlangen
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Abbildung 3.2.1: Lange der unterschiedlichen Phasein

jedem einzelnen Patienten
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Die Lange der distrahierten Strecke betrug im Dsebhitt 6,3mm. Die Strecke wurde aus der
Anzahl der Umdrehungen errechnet. Die kirzestelgtrbetrug 3,4mm die langste Strecke lag
bei 9,6mm (Abbildung 3.2.2).

Distrahierte Strecken

Pat. 1

Pat. 2

Pat. 3

Pat. 4 |

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8 |

Pat. 9

Pat. 10 |

Pat. 11

Pat. 12 |

Pat. 13 |

Pat. 14

Pat. 15

Pat. 16

Pat. 17

Pat. 18

Pat. 19

I I
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Millimeter

\
\
\
\
\
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Abbildung 3.2.2: Distrahierte Strecke pro Patient

In 18 der 19 operierten Falle lag bei Entnahmelilegaktors ein optisch sowie taktil
konsolidierter Knochen im ehemaligen Distraktiorsdsgor. In einem Fall fehlte die

Verkndcherung des kranialen Distraktionsspaltes.

Die Entfernung des Distraktors gestaltete sicHlangallen problemlos, gelockerte Schrauben
lagen nicht vor. Technische Schwierigkeiten wiespiglsweise ein Bruch des Distraktors traten
nicht auf. In drei Fallen wurde die Apparatur inkatanasthesie entfernt. Bei dem oben
genannten Patienten lag eine chronische InfektioBéreich des submukds eingeheilten

Distraktors vor.
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3.3 Ergéanzende Operationen zur Distraktion

Abbildung 3.3.1 stellt dar, welche Operationendm Patienten zusatzlich zur Insertion des
Symphysendistraktors stattfanden. Von allen untért&mn Patienten wurde bei 17 eine
bimaxillare transversale Erweiterung durchgefiinntUnterkiefer wurde ein Distraktor
eingesetzt, wahrend im Oberkiefer simultan eineucbisch unterstitzte
Gaumennahterweiterung vollzogen wurde mit intraapegr Insertion der
Gaumennahterweiterungsapparatur. Diese wurde woralentechnischen Laboren der

kieferorthopadischen Praxen préoperativ hergestetitam Patienten angepasst.

Bei insgesamt acht Patienten erfolgte zusatzlioh ¥orverlagerung des Unterkiefers. Bei
sieben Patienten handelte es sich um eine begkssiigittale Spaltosteotomie mit
Osteosyntheseplatten, wahrend bei einem Patieiltgarbl der Mandibulacorpus distrahiert

wurde.

Zusatzliche Operationen

O sagittal
1
5%

B GNE
10
53%

0O BSSO+GNE
7
@ nur UK Symph. 37%
1
5%
O Nur Symphysendistraktion im Unterkiefer ( Nur UK Symph.)

W Zusétzlich chirurgische Gaumennahterweiterung (GNE)

O Zusétzlich sagittale Unterkieferdistraktion (sagittal)

O Zusétzlich beidseitige sagittale Spaltosteotomie und chirurgische Gaumennahterweiterung (BSSO+GNE)

Abbildung 3.3.1: zusatzliche Operationen

3.4 Verlauf einschlief3lich aufgetretener Komplikati onen
Bei zwei der 19 Patienten kam es intraoperativaalradigung von Zahnen. In einem Fall

wurden die Zdhne 31 und 41 verletzt (siehe 3.5)leim anderen Fall frakturierten die Zahne 31

und 42. Bei zwei Patienten lag zum Abschluss déraBdlung eine Rezession der Papille der
mittleren Inzisivi vor. Bei einem dieser Patienteirug die Rezession ca. 1mm, bei dem
anderen betrug der Gingivartickgang ca. 2mm, iredieBall kam es auRerdem zu einer

Wundheilungsstérung im Bereich des eingeheiltenr&isors.

Bei zwei Patienten traten vortibergehende Kieferdaleeschwerden auf. Dabei handelte es sich

bei der einen Patientin um eine partielle DiskusggErung des linken Kiefergelenkes nach
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anterior mit Reposition. Bei der anderen Patiemtimde linksseitig eine totale und rechts eine
partielle Diskusverlagerung nach anterior mit Ré&pws diagnostiziert. Bei einem dritten
Patienten, bei dem zusatzlich zur medianen Distalduch eine bilaterale Distraktion erfolgt
war, wurde zur Beseitigung einer Arthropathie digkotomie durchgefihrt. Die gesamte
Distraktion erfolgte au3erhalb der Klinik fur Kiefhirurgie und plastische Gesichtschirurgie.

Vom Kieferorthopaden konnte keine Information Ubier tagliche Umdrehung erhalten werden.

Die Nachbehandlung konnte bei 18 der 19 operidttdie weiterverfolgt werden, da ein Patient
ins Ausland verzog.

In 17 Féllen konnte der Engstand beziehungswees&dmpression aufgehoben werden. Der
Patient mit der habituellen Klasse IIl befindetsitoch in kieferorthopadischer Behandlung, bei
ihm ist trotz Distraktion die Extraktion von Praramn vorgesehen. Der Kieferorthopade
begriindete dies mit der Extremsituation des Engstrin allen anderen Fallen wurde der
bendtigte Platz ohne Extraktionen erzielt. Sengibdausfalle des beteiligten Weichgewebes

traten nur voribergehend auf.

3.5 Fallbeispiel: Unterkiefersymphysendistraktion m it vertikalem
Knocheneinbruch

Die Panoramaschichtaufnahmen (Abbildung 3.5.1 .53 Zeigen den Behandlungsverlauf bei
dem zur Zeit der Insertion 23-jahrigen mannlichatdhten. Wahrend der Insertion des
Distraktors wurde die linguale marginale Gingivalett. Nach fehlender kndcherner
Konsolidierung lag bei Entnahme des Distraktorsikaretwa 1,2 cm breites
Granulationsgewebe in Regio 31/41 vor. Sowohl matdikular als auch subapikal fehlte
Knochen zwischen den Zahnwurzeln. Intraoperatiglgté eine Kirettage des betroffenen
Gebietes und die Auffullung des Defektes mit einamrtikospongidsen Knochentransplantat aus
der Kinnregion. In einer weiteren Operation wurdéeats Beckenkammspongiosa augmentiert.
Abbildung 3.5.6 dokumentiert das klinisch beschtdRarodontium sowie den Defekt der
freiliegenden Wurzeloberflache des Zahnes 31. Albibid 3.5.7 zeigt réntgenologisch eine
Kerbe mesial an Zahn 31 in der koronalen Hélfteis@ine Kerbe distal an Zahn 41 periapikal.
Ebenso ist der vertikale Knochenabbau deutlichrerkiar. Aus dem Bild I&sst sich schlieRen,
dass es intraoperativ zur Beschadigung der Zahme 8amit konnte an dieser Stelle durch

fehlendes Parodontium im Rahmen der Distraktion k&iochen gewonnen werden.
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Abbildung 3.5.1: Orthopantomogramm; praoperativeisiand

Abbildung 3.5.2: Orthopantomogramm; Zustand unrigtepostoperativ
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Abbildung 3.5.3: Orthopantomogramm; Zustand nacHecder Retentionsphase

Abbildung 3.5.4: Orthopantomogramm; unmittelbar mn&mntfernung des Distraktors
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Abbildung 3.5.5: Orthopantomogramm; Kontrollaufnahgin Jahr nach Distraktorinsertion

Abbildung 3.5.6: Intraorales Foto, Regio 33 bis 43; Abbildung 3.5.7:
nach 15 Monaten Einzelbildrontgenaufnahme Regio 32 bi
42; nach 20 Monaten

S

3.6 Ergebnisse der Modellanalyse

Um die Veranderung der Position der Zahne durclbii&aktion und die kieferorthopadische
Behandlung zu dokumentieren, wurden verschiederarieder auf den Unterkiefermodellen
bestimmt. Es wurden die Modelle von den 18 Patrentdgersucht, deren Behandlung bis zum
Abschluss mitverfolgt werden konnte. An den zurfiigung stehenden Anfangs-, Zwischen-

und Endmodellen wurden die interkanine Distanz salieé vordere und hintere
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Zahnbogenbreite per Schiebemesslehre gemesseMédigwerte wurden auf eine
Nachkommastelle gerundet. AnschlieRend wurde zmenaiie Verdnderung der Strecken vom
Anfangs- zum Zwischenmodell (Tabelle 2, Spalte 2#4) zum anderen die Entwicklung der
Werte vom Zwischen- zum Endmodell (Spalte 5-7)a@met. Bei einem positiven Wert hat sich
die Strecke erhoht und die Zahne stehen weitaimasder; bei einem negativen Wert hat sich
die Distanz verringert. Abschliel3end sind die Dadtinittswerte dargestellt. Die interkanine
Distanz hat sich vom Anfangs- zum Endmodell um dsebnittlich 3,3mm vergréZert. Die
entsprechende durchschnittliche Differenz betrwgost bei der vorderen als auch bei der

hinteren Zahnbogenbreite 4,6mm (Spalte 8-10).

Differenz der Werte vom Anfangs- | Differenz der Werte vom Zwischen-| Differenz der Werte vom Anfangs-
zum Zwischenmodell zum Endmodell zum Endmaodell
interkanine Zahnbogenbreite interkanine Zahnbogenbreite interkanine Zahnbogenbreite
Patient | Distanz vordere hintere Distanz vordere hintere Distanz vordere hintere
2 1,8 4,6 4,2 2,2 1,8 0,6 4 6,4 4,8
3 2,3 2,7 2,1 (@
4 3,5 3,6 -1,4 -0,5 2,5 0,7 3 6,1 -0,7
5 2,8 6,1 4 -0,2 -0,1 0,8 2,6 6 4,8
6 6,7 7,3 2,1 -2,7 -2 7 4 5,3 9,1
7 2,5 4,2 0,5 0 -0,4 0,3 2,5 3,8 0,8
8 2,5 2,7 4,2 7,7 6,5 8 10,2 9,2 12,2
9 4 4 2,7 -1,7 0,8 4,2 2,3 4,8 6,9
10 6,9 53 4,5 -1,7 1,5 1 52 6,8 5,5
11 6,4 5,5 3,4 -1 0,5 -0,8 54 6 2,6
12 1,4 2,7 0 -0,4 -3 -1 1 -0,3 -1
13 4,1 (b) 10,7 -1,6 (b) -1,7 2,5 (b) 9
14 3,4 0,4 7,8 0,6 4,1 4,6 4 4,5 12,4
15 -0,6 4.5 1,5 -0,4 -0,1 0,2 -1 4,4 1,7
16 5,2 5 5,8 -0,2 2 0,5 5 7 6,3
17 (c)
18 5 3,2 4,5 -1 -2,2 -0,5 4 1 4
19 4,4 4,7 2,4 -7,1 -6,6 -7,7 -2,7 -1,9 -5,3
1] 3,7 42 3,5 -0,5 0,4 1,0 3.3 4,6 4,6
Bemerkungen: @) Endmodelle liegen noch nicht vor
(b) Zahne fehlen
(c) Modelle wurden nicht zur Verfiigung gestellt

Tabelle 2: Auswertung der vermessenen Paramet&alhmen der Modellanalyse

3.7 Ergebnisse der subjektiven Einschatzung der Pat  ienten
Von insgesamt 19 Patienten wurden 15 Patienterdpkeh zu verschiedenen Aspekten ihrer
Behandlung befragt. Zwei Patienten sind nach deu@fekannt verzogen, zwei weitere wollten

sich zu den Ergebnissen im Rahmen dieser Arbédit @éial3ern.

Als Motivation fur die Behandlung gaben zehn Pa&aréisthetische Griinde an.

Parodontologische Aspekte lagen in sechs FallenDies bedeutete, dass man einer
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Parodontopathie vorbeugen wollte. Die Zahnstellund/oder der Engstand haben die
Mundhygiene stark erschwert. Dartiber hinaus klatmZahnarzt und/oder Kieferorthopade
gegebenenfalls den Patienten darliber auf, dasesdiehende Fehlbelastung einzelner Zéhne
das Risiko einer Parodontopathie erhohe. Bei za#eRten spielte die beeintrachtigte
Kaufunktion eine Rolle und in zwei Fallen waren férgelenksprobleme ausschlaggebend fiir
die Konsultation (siehe Abbildung 3.7.1). Lediglieim Patient begab sich nur der Uberweisung

des Zahnarztes folgend in kieferorthopadische Bainag.

Die nachste Frage beinhaltete Einschrankungenelsensqualitat wahrend der Distraktion.
Eine solche ergab sich in 14 Fallen durch die lgghtigte Nahrungsaufnahme. Psychisch
fuhlten sich sieben Patienten belastet. Eine Beahtigung der Lebensqualitat durch die
veranderte Asthetik erfuhr eine sechsfache NenrBalgwierigkeiten in der Phonetik schrankte
drei Patienten ein und eine Belastung durch Scheneempfanden sieben der Befragten (siehe
Abbildung 3.7.2).

Abschliel3end wurde nach der Zufriedenheit gefisliit dem Gesamtergebnis waren hiernach 13

von 15 Patienten zufrieden.

Bei den Patienten, die nicht zufrieden waren, hitedesich um den Patienten mit
unzureichender Verkndcherung (bitte vergleichenh&ezu Abschnitt 3.5), sowie um eine

Patientin, die die Belastung der gesamten Behagdilsizu hoch empfand.
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Abbildung 3.7.2: Beeintrdchtigung der Lebensquaktahrend
der Distraktion
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3.8 Ergebnisse der subjektiven Einschatzung der Kie  ferorthopaden
Jeder der funf kooperierenden Kieferorthopaden nahfedem seiner Patienten Stellung und

beantwortete den Fragebogen (siehe Abschnitt 2.7).

Als Antwort auf die Frage, warum die Entscheidung Ristraktionsosteogenese als Therapie

fiel, wurde am h&ufigsten die Extraktionsvermeid(ifiz%) genannt.

AuRerdem spielte dadurch bei 33% der Falle die &&serung der Asthetik beziehungsweise der
Erhalt der Asthetik eine Rolle. Die genauen astobtn Aspekte waren Profilerhalt, Enface-
Asthetik, Lippenprofilerhalt und Vermeidung einesgroRerten Nasolabialwinkels, der bei

einer Extraktion die Folge wére.

Weiterhin wurde die Ausformung des Zahnbogens itnnRan der praoperativen
Kieferorthopadie zur Vorverlagerung des Unterkief@6,7%) genannt. Ebenso oft war
Innovation ein Motiv. In einem Fall (5%) war die &satigung der Nonokklusion, in einem

weiteren Fall die Beseitigung des Kreuzbisses nmiafuk

Bei 89% der Patienten wurde die Entscheidung mérekiirzeren Therapiedauer und in 94% mit

einem erwarteten besseren Behandlungsergebnisnuksgri

Zu einem Rezidiv war es bisher nicht gekommenPdigenten erhielten zum Abschluss der

Behandlung allerdings auch einen Retainer.

Auf die mit ja/ nein zu beantwortende Frage wéarieBB&6 aller Patienten bei einem

vergleichbaren Fall diese Therapie wieder bevoraugytien.

Bei der Befragung zeigte sich auRerdem, dass elkligten Kieferorthopaden generell die

Therapie mit einem Distraktor in der Unterkiefergphmse beflirworten.

41



4 Diskussion

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um &liimésche Studie mit retrospektivem
Charakter. Es wurden nur Patienten ausgewahltnalidestens einen frontalen Engstand oder
eine Unterkieferkompression aufwiesen und vom Katbopaden tberwiesen wurden. Die

Kallusdistraktion betraf mindestens den Bereichldieterkiefersymphyse.

In die Studie mit einbezogen wurden alle Patiendényon 2000 bis einschliel3lich 2006 operiert
wurden. Bei diesen 19 Patienten konnte in 18 FalarVerlauf bis mindestens ein Jahr nach
Operation mitverfolgt werden.

Weitere Operationsplanungen hatten keinen ausfehmaen Einfluss auf die Teilnahme an der
Studie. Drei Patienten waren nicht bereit an dbjedtiven Einschatzung teilzunehmen. Die
Insertion der Distraktoren wurde in allen Fallerdar Klinik fur Kieferchirurgie und plastische
Chirurgie am Campus Benjamin Franklin der Charitéversitatsmedizin Berlin mit
knochengetragenen Distraktoren durchgefuhrt. DiehRaehandlung erfolgte immer durch den
Uberweiser. Es wurden die Modelle ausgewertetddigeweilige Kieferorthopade im Rahmen
der Behandlung angefertigt hatte. Zur radiologischAaswertung lagen mindestens ein
praoperatives Orthopantomogramm, ein postopera@vdspantomogramm mit Distraktor
sowie eine Kontrollaufnahme nach Entfernung desr&ksors vor. In allen 18 Fallen, in denen
der Verlauf dokumentiert werden konnte, fanden Kalltilder wiederum in Form eines
Orthopantomogramms Berucksichtigung. Alle zusatzéingefertigten Rontgenaufnahmen

wurden ebenfalls miteinbezogen.

Wie in Abschnitt 3 beschrieben, befanden sichR#igenten im frithen bis mittleren
Erwachsenenalter, wie es bei der klassischen artitmth-kieferchirurgisch kombinierten

Behandlung Ublich ist. In allen Fallen handeltieb sm nichtsyndromale Patienten.

Dabei bietet gerade die Distraktion im Unterkiedare therapeutische Moglichkeit, die bei
Syndromen mit einem stark ausgepragten mandibulBedait bereits bei Kindern und sogar
Sauglingen angewendet wird (Rhee, Buchman 2008rdkhgs zeigt die konventionelle
kieferorthopadische Therapie bei nichtsyndromalemd&rn gute Ergebnisse, solange das
Unterkieferwachstum geftérdert werden kann.

Die Anzahl der Frauen Uberwog nur leicht, wobeiarimbhter Frauenanteil bei der
kieferorthopadischen Erwachsenenbehandlung audérititeratur bestatigt wird (Bauer,
Diedrich 1990; Breece, Nieberg 1986).
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4.1 Kieferorthopadische Vorbehandlung und interdisz iplinare
Operationsplanung

Als wichtiger Faktor der Vorbehandlung muss didétige Einschatzung der Compliance
gesehen werden. Dies zeigt sich in dieser Studlardl, dass von Seiten der Behandler die
Compliance einiger Patienten bemangelt wurde. Zueleyab die subjektive Befragung der
Patienten, dass die Patienten eine mangelnde Iatmmbeziglich des Behandlungsablaufes

beklagten.

Hoffmeister hebt hervor, dass der Patient durclfiiadéche Aufklarung von der bevorstehenden
Behandlung tberzeugt und motiviert sein muss (Hei$ter 2007). Berg fand
Kooperationsprobleme sogar als den haufigsten Kidatmnsfaktor fir das Gelingen einer
kieferorthopadischen Behandlung (Berg 1979).

Damit kann vermutet werden, dass die psychischadBatg durch die Behandlung wéahrend der
Distraktion teilweise als Konsequenz einer unzinenten Vorbereitung des Patienten auf die
Behandlung beziehungsweise einer falsch eingedengtaychischen Belastbarkeit zu sehen ist.
Daher zeigt sich, dass zwischen KieferorthopadeKiaf&rchirurg nicht nur ein enger
Austausch Uber den rein operativen Ablauf sondech @ber den Gesamtzustand des Patienten
notwendig ist.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit ist erforidarivie bei jeder orthodontisch-
kieferchirurgisch kombinierten Behandlung. Dazudnaauch in der Literatur eine gute
Koordination der einzelnen Behandlungsphasen ke ditgliedern des Behandlungsteams
vorausgesetzt und gegebenenfalls auch die Einhemjetles Hausarztes und Zahnarztes
notwendig (Fuhrmann 2002, Hoffmeister 2007). Daftied auch gefordert, die therapeutischen
Moglichkeiten hinsichtlich einer Verbesserung defeten Erscheinungsbildes zurlickhaltend zu

bewerten, um tberzogene Wunschvorstellungen ztivielzn (Richter 1991).

Im Unterkiefer wurde in den 16 Fallen gemal LiterdGuerrero 1997) keine praoperative
orthodontische Therapie durchgefiihrt, um eine ugsahte Proklination oder Knochenverlust
zu vermeiden (Contasti et al. 2001). Der Oberkibfegegen muss der Mandibula gentigend
Platz bieten, um die gewiinschte Position nach Bed®istraktion sicherzustellen (Guerrero
1997). In einigen Teilen bildete die Distraktionsagenese mit anschlieRender Ausformung und
Harmonisierung des Zahnbogens die eigentliche \fertumg auf die sich anschliel3ende

Vorverlagerung des Unterkiefers. Als hervorzuheleerittfolg muss erwéhnt werden, dass sich
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eine zunachst geplante Vorverlagerung des Untenlgefurch das Ergebnis der

Distraktionsosteogenese in zwei Fallen erlbrigte.

Die Applikation des Distraktors wurde stets in lationsnarkose bei stationarem Aufenthalt
durchgeflhrt; eine Insertion unter Sedierung mkdlanasthesie ist jedoch auch mdglich
(Guerrero 1997). Dabei muss berticksichtigt werdass bei einem Grol3teil unserer Patienten
zeitgleich eine chirurgische Gaumennahterweitedurghgefihrt wurde. Die Entfernung des
Distraktors wurde in drei von 19 Fallen in Lokalatiéesie durchgefiihrt. Wie bereits in
Abschnitt 2.3 erwahnt sollte bei der Wahl der Ahaste der Wunsch des Patienten

miteinbezogen werden.

4.2 Die Insertion des Distraktors und der Ablauf de  r Distraktion

Die Osteotomie fand in 18 Fallen medial also zwésten Z&hnen 31 und 41 statt, wahrend bei
einer Patientin paramedial zwischen den Zéhnem823@ osteotomiert wurde.

Die vertikale Inzision kann abhangig vom Knocherea zwischen den Zahnwurzeln beliebig
gesetzt werden (Guerrero 1997). Meist wird jedoedial osteotomiert ( King et al. 2001;
Contasti 2001 Nach Ansicht von Dorfman und Turvey sind allgemiegi interdentalen
Osteotomien min. 3mm Abstand zwischen den Zahnfenderlich, damit der Chirurg den
Knochen separieren kann (Dorfman, Turvey 1979)aber gerade bei einem Engstand der
Zahne osteotomiert werden soll, liegt dieser Algtzumindest interdental bei den Patienten
praoperativ haufig nicht vor. Ob der genannte Afitteon 3mm im Bereich der Wurzelspitzen
oder im koronalen Wurzelbereich liegen, lasserAditoren offen. Bei der Mehrzahl der
Patienten, die Kewitt und Sickels behandelten,ddagterapikal circa 1mm vor (Kewitt, Sickels
1999). In der vorliegenden Studie wurde zwar ketardentaler Abstand vermessen, es ist aber
davon auszugehen, dass interradikular tberwiegemiger als 3mm vorlagen. Um
gegebenenfalls interapikal mehr Platz zu gewinselite der Kieferorthopade praoperativ eine
Divergenz der Wurzeln erzielen (Kewitt, Sickels 29Ring et al. 2001; Conley, Legan 2003).
Allerdings ist dies oft nicht realisierbar, da ohimeschon ein Engstand vorliegt. Entscheidend
ist, dass die angrenzenden Wurzeln nach Osteotaiigténdig mit Knochen bedeckt sind
(Guerrero et al. 2000).

Im Tierversuch konnte gezeigt werden, dass derl&dka Periostes eine wichtige Rolle spielt,
wéahrend eine Durchtrennung von Endosteum und Knouohek zweitrangig sind (Kojimoto
1988). Im Einklang damit steht, dass das Perio&revid des chirurgischen Eingriffs mdglichst

geschont wird (Contasti et al. 2001). Guerrero besbt eine sofortige Aktivierung von 2mm
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schon wéhrend der Operation (Guerrero 2000), wageg die Mehrzahl der Autoren
(Mommaerts 2005; Contasti et al. 2001, King eR@D1) nach dem bei uns angewendeten

Verfahren verfahrt, bei dem die erste Aktivierumgt@ach der Latenzzeit durchgefihrt wird.

Einen guten Uberblick liber die verschiedenen Paemdie Autoren in ihren Studien tiber

verschiedene mandibulare Distraktionen angegebeerh@eben Cope et al. 1999.

Laut Aronson et al. 1988 ist eine gewisse StaridhestDistraktors erforderlich, ansonsten kann
es zur Ausbildung von frihreifen Knochenbricken kmn. Sie machten mit einer Latenzzeit

von funf Tagen gute Erfahrungen.

Es besteht die Vermutung, dass eine Aktivierungweniger als 1mm/d zu frihzeitiger

kndcherner Konsolidierung fuhren konnte (Guerréd0@.

In den hier untersuchten Féllen ist dieses Prolien®,2-0,5mm Distraktion pro Tag nicht
aufgetreten. Der vom Kieferorthopaden geplantezB&atinn konnte immer erreicht werden.
Eine Distraktion von taglich mehr als 0,5mm wurdghhvollzogen, um eine schonende
Distraktion des betroffenen Parodontiums zu erhalted einem Attachmentverlust

vorzubeugen.

4.3 Behandlungsalternativen

Little konstatierte, dass die Zahnbogenlange genaiies der interkanine Abstand mit dem Alter
immer abnehmen, unabhangig davon, ob und welcher&rghopadische
Behandlungsmalinahme angewendet wurde (Little 1880)frontale Engstand nimmt generell
zu, weswegen es Kieferorthopéaden gibt, die lebagstenen Retainer zu tragen empfehlen

(Wong 2004). Langzeituntersuchungen hierzu lieggshmicht vor.

Das Lippenprofil — insbesondere bei diinnen Lippést abhangig von der Zahnstellung
(Subtelny 1959; Oliver 1982).

Die Extraktion der vier Pramolaren fihrt zu eineerger protrusivem Profil als im Falle einer
Nonextraktion, entspricht aber bei richtiger Indigasstellung noch der asthetischen Norm
(Bishara 1995; Bishara 1997; Bravo 1994). Geneesllltiert jedoch ein vergrél3erter
Nasolabialwinkel (Drobocky, Smith 1989).

Liegt nach Auswertung des Fernréntgenseitenbilie&ltderschreitung bestimmter Winkel und
Strecken vor, wie beispielsweise ein Nasolabial®irk110°, dann sollte nach Angaben der
genannten Autoren eine Pramolarenextraktion veremederden. In diesem Fall entféllt die

Extraktion daher fir sie als bevorzugte Alternative
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Katsaros et al. hingegen fanden heraus, dass tiadkiung des Weichteilprofils unabhéngig
von der kieferorthopadischen Therapie schwer vadigstimmen ist. Das Wachstum von Nase
und/oder Kinn konnte einen entscheidenderen Eisflug das Weichteilprofil austben als die

kieferorthopadische Behandlung (Katsaros et al6199

Mit einem anderen Aspekt setzte sich Edwards aasdgr. Dieser stellte fest, dass bei einem
Luckenschluss nach Pramolarenextraktion immer @@ besteht, dass die Gingiva die Zéahne
wieder auseinander schiebt, da sich an dieseeStal Zahnfleisch verdickt hat (Edwards 1971).
Hierbei sollte bedacht werden, dass auch das Diasteich Symphysendistraktion eine Liicke
ist. Es wére von Interesse zu beobachten, ob siciia diesem Bereich nach Liickenschluss

eine Schleimhautduplikatur bilden kénnte.

Eine Alternative zur Pramolarenextraktion bietet Bxtraktion von einem oder zwei
Frontzahnen. Riedel, Little und Bui 1992 erhieltibei akzeptablere Ergebnisse gegentber der
Pramolarenextraktion. Die interkanine Distanz dirgybei zurlick; zur Stabilitat wurden keine

Aussagen getroffen.

Nach Go6z (G6z 2002) sei das Ergebnis jedoch mirainsicheren Eckzahnfiihrung
kompromissbehaftet und sollte nur in Ausnahmeféiegewendet werden. Diese Therapie ist
gegebenenfalls bei einer erheblichen Bolton-Disknepndiziert, das heil3t, wenn die mesio-
distale Breite der Unterkieferfrontzahne einschi@fider Eckzéhne im Vergleich zu der Breite
der analogen Oberkieferzahne zu grof} ist. Dies&adtidn traf in keinem der behandelten Féalle
zu. AulBerdem wollte man die interkanine Distanhnioch weiter verringern. In einem Fall lag
eine leichte Bolton-Diskrepanz vor, die nach destidiktion durch ASR beseitigt werden sollte.
Des Weiteren ist ein Engstand in der Regel meisemem Schmalkiefer und nicht mit zu
grof3en Zahnen assoziiert (Howe, McNamara, O'Coh888), woraus sich eine breitere

Knochenbasis als Therapieziel ergibt und nicht &eduktion der Zahne.

Dass die transversale Erweiterung im anterioreeiBlerdes Unterkiefers vermieden werden
sollte, gilt als einer der am Besten wissenscithftlielegten kieferorthopadischen Grundsatze
(Berg, Katsaros 2000). Die unteren Eckzéahne reieiin nach Dehnung in den
Ausgangsabstand (Bishara, Chadha, Potter 1973).

Miethke 2000 sieht die Idealbehandlung einer KldB$eam ehesten in einer
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Kombinatitresapie. Er betont, dass unter Anwendung
einer reinen Multibandtherapie vorwiegend Zahnedmwind eine skelettale Angle-Klasse I1/1
kompensiert wird womit in letzter Konsequenz dasifieachtigte Aussehen bleibe.
Einen noch recht neuen Ansatz zeigt Damon, derkamebination aus passiven
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selbstligierenden Brackets und speziell darauf stiigenten Bogendrahten anwendet. Mit
seinem System vermeidet er in Fallen mit ausgepné@ngstand eine Extraktionstherapie. Er
geht davon aus, dass durch die Anwendung von gediKraften sowohl der Alveolarfortsatz
als auch das Weichgewebe zusammen mit den Zahmesgbeverden und so eine
physiologische Adaptation stattfindet. Die gezeigBehandlungsfalle betrafen jedoch nur
Patienten im jugendlichen Alter (Damon 2003). Dadiesen Patienten noch von einem
Wachstum ausgegangen werden kann, ist der Eirdlufsdie orofaziale Muskulatur, sowie den
Knochen und das umliegendes Weichgewebe durchatsaiziehbar.

Im Wechselgebiss kann zum Beispiel durch EinsatzseLipbumpers der Engstand reduziert
und Zahnbogenlange sowie Zahnbogenbreite vergréfeeden (Davidovitch, Mclnnis,
Lindauer 1997). Auch weitere Autoren bestatiger éxehnung (Nevant et al. 1991; Osborn,
Nanda, Currier 1991).

Gute Therapiemdglichkeiten bei Kindern bietet denl&ionsregler nach Frankel (Frankel 1974,
Hime, Owen 1990, McDougall, McNamara, Dierkes 1988 Erwachsenen fuhren
Funktionsregulatoren allerdings zu keinem Erfolgldmara 1984). Daher wére es von

Interesse festzustellen, wie sich die Therapiebdeaon-Systems bei Erwachsenen auswirkt.

Die approximale Schmelzreduktion (ASR) kann einag€tand durch Verschmalerung der
Zahne auflésen. Dabei kann im Unterkiefer in degdténsgesamt bis zu 8,6 mm Schmelz
entfernt werden, wenn man von den Unterkieferfralnten bis hin zur Mesialflache der ersten
Molaren strippt (Fillion 1995). Die Vorteile gegdyer der Distraktion liegen im vergleichsweise
minimalinvasiven und risikodrmeren Vorgehen, damrBerzarmut und der Zeitersparnis. Wie in
Abbildung 2.2.11 zu erkennen ist, fehlt zwischen dentralen Inzisivi die Interdentalpapille.
Die ASR hingegen verhindert das Auftreten von sczesa interdentalen Dreiecken als Folge
der VergroRerung des Interdentalraumes (Filliorb)98achteilig ist zu bemerken, dass
Zahnhartsubstanz geopfert wird und keine Knocheitdiing erfolgt. Entscheidet sich der
Kieferorthopade also dafir, den Unterkiefer dehmemwollen, dann kommt die approximale
Schmelzreduktion nicht dafir in Frage.

4.4 Indikationen der Distraktion

Die Indikation zur Distraktionsosteogenese in dganfhyse des Unterkiefers liegt in der
transversalen Enge der Unterkieferfront. Tomat.etrapfehlen die Distraktion als Mittel der
Wabhl, wenn der Platzbedarf mehr als 4mm betragtdimé-orm des Kieferbogens verandert

werden soll. Sehr ahnlich sehen es Kewitt und $ckiie den Indikationsbereich bei einem
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transversalen Defizit von ,mehr als 3 bis 5mm* dreye (Kewitt, Sickels 1999). Wichtig ist die
Diagnose des skelettalen Defizits. Dieses kanrriiatinur durch eine erweiterte skelettale
Basis ausgeglichen werden. Die Distraktionsosteegeallgemein als Methode zur
Knocheninduktion wird seit 50 Jahren erforschtwesden generell weder Transplantate noch
eine zusatzliche Blutzufuhr bendétigt. Die Operatibauer ist kurz und die Ergebnisse kurzfristig
sichtbar. Ein weiterer Kernpunkt ist neben der Kreoggewinnung die vermehrte
Weichgewebsbildung. Aus asthetischer Sicht wurdidemLiteratur mehrfach betont, dass die
Distraktion der Unterkiefersymphyse den bukkalemridor reduziert (Contasti 2001;
Mommaerts 2004). Dabei handelt es sich um die dumRIreiecke, die beim Lachen zwischen
Zahnreihe und Mundwinkel entstehen. Die fazialen&8k werde auBerdem durch den Erhalt
der bukkalen sowie perioralen Weichteilabstiutzungahl in Ruhe als auch wéhrend des
Lachens verbessert, konstatiert Mommaerts 2004.

Die Vorteile der Distraktion gegentber den konvamtilen Behandlungsmaflinahmen bestehen
zum Einen in der Vermeidung des Zahnverlustes dixttaktionen. Dies war auch das
meistgenannte Motiv zur Entscheidung fir diesegg€ben. Zum Anderen werden durch die
Extraktion hervorgerufene negative Veranderungdmi@uEnface- und Profilasthetik
vermieden. Dafur sind sowohl Extraktion als aucpragimale Schmelzreduktion ohne
Operation durchfiihrbar. Das Tragen des Distralgorschlie3lich Insertion und Entfernung
erfordert eine hohe Compliance durch den Patiemgédjese nicht gegeben, dann sollte generell
auf eine kieferorthopadisch-kieferchirurgisch koméites Vorgehen verzichtet werden.
Allgemeinerkrankungen mit schweren Stoffwechselstgen und Faktoren, die den
Knochenstoffwechsel permanent beeintrachtigeresteine Kontraindikation der Behandlung
dar. Bei unzureichendem Knochenangebot zur Betesgigles Distraktors ist die Insertion in
dem Bereich ebenso wenig durchzufihren wie beneidermalf3en ausgepragten apikalen
Engstand, der eine Osteotomie im Bereich der Sysghicht zuléasst. Allerdings sollte in

diesem Fall geprift werden, ob nicht eine parantedsteotomie durchgefiihrt werden kann.

An der Klinik fur Kieferchirurgie und plastische f@lirgie am CBF der Charité -
Universitatsmedizin Berlin werden allgemein auchKiadern Distraktionen, bisher jedoch nur
sagittal, durchgefuhrt (Hoffmeister 2007). Dieseddbei Kindern mit schwerer ein-
beziehungsweise beidseitiger mandibularer Hypoplasiiziert. Bei Kindern mit einem leichten
skelettalen Defizits des Unterkiefers stellt dienkionskieferorthopédie eine erfolgreiche

Behandlungsmoglichkeit dar (siehe 4.3).
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4.5 Risiken und Komplikationen

In der Literatur liegen mehrere Studien zu den &older Distraktion in der Symphyse auf das
Kiefergelenk vor. Histologisch konnten im Tiervezhugeringe Veranderungen in den Schichten
des Gelenkkopfes festgestellt werden, die in Ihfersmal mit den auf die Kondylen wirkenden
Rotationskraften korrelierten (Harper et al. 19®@bei konnten keine Erosionen an der
Oberflache festgestellt werden. Die ErgebnisseStiedie von Braun et al. 2002 zeigen, dass sich
das Kiefergelenk der festgestellten lateralen \¢enang anpasst. Sie begriinden dies mit der
Starrheit des Gerates sowie der beteiligten Gewstbeine Verbiegung der Mandibula nicht
ermoglichen. Dabei kam es zu keinen Beschwerdebeaereits vor Therapie bestehende
Beschwerden nicht wieder auftraten. Mehrere Autéegen nahe, dass die jeweilige
fraktionierte Distraktionsstrecke eine entscheidgadRolle spiele als die gesamte
Distraktionsstrecke (Harper et al. 1997).

Bei dem Patienten, bei dem als Einzigem resist€igiergelenksprobleme auftraten, erfolgte
die Distraktion allein in der kieferorthopadiscHeraxis ohne Information tber Rhythmus und
tagliche Umdrehungszahl.

Bei zwei Patienten traten vortibergehende Beschwerde Diese Beobachtungen finden sich
auch in der Literatur wieder; das Auftreten krareomibuarer Dysfunktionen in der
Retentionsphase begriindete Guerrero 1997 durclhisadkl Instabilitat.

Bei bestehenden Beschwerden wurde bisher nicht\ldrschlimmerungen berichtet und
erstmalige Myoarthropathien waren stets nur vorgéeend (Kewitt et al. 1999/ Dez.; Weil et

al. 1997).

Tomat et al. berichten, dass sie in ihrer Studidexré&linisch noch mit ausgiebigen bildgebenden
Verfahren kraniomandibulare pathologische Veramigen feststellen konnten (Tomat et al.
1999/ Jun.).

Selbstverstandlich ist dafiir Sorge zu tragen, dasden operativen Engriffen keine Schéden an
den Zahnen entstehen. Durch Beachtung der besehgall/orgehensweise und
Kontraindikationen (vergleiche 4.2 und 4.4) sotlies zu vermeiden sein. Das Verfahren ist
jedoch eine anspruchsvolle Operation, weshalb idieumtersuchten Patienten nur von
Facharzten operiert wurden.

Bei der Osteotomie ist darauf zu achten, dass R&faezel blol3gelegt wird und beide Seiten
Knochen aufweisen (Guerrero 1997). Diese Aussagjbtegich bereits aus der Definition der
Distraktionsosteogenese. Fehlt auf einer Seite Keocdann ist eine Kallusbildung nicht
mdglich. Bei einem Patienten kam es durch Verlegzigr Wurzeln zu einem vertikalen

Knocheneinbruch und somit fehlender kndcherner Khaigrung. Bei einem weiteren Patienten
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kam es zur Fraktur von zwei Zahnwurzeln. Die Bedihing der Wurzeln erfolgte mutmaflich
durch die operative Intervention. Mdglicherweise die Krafteinwirkung des Meilels bei der
Separation der Mandibulahélften zu hoch. Wie bgiisfihrlich auf Seite 44 erwahnt, findet
sich in der Literatur der Vorschlag, einem Plateaietwischen den mittleren Inzisivi mit einer
praoperativen orthodontischen Behandlung entgegérken, um so die Osteotomie
ungeféahrdet durchfihren zu kénnen (Conley, Legd&82®Berichte tber Schaden an Zahnen in

Einzelfallen (Mommaerts 2005; Kewitt, Van Sicke®99/Dez.) finden mehrfach Erwahnung.

Die Beseitigung von Parodontopathien sowie die tddung einer guten Mundhygiene ist Teil
der zahnéarztlichenVorbehandlung. Kewitt und Vark8ig veroffentlichten im Dezember 1999
eine retrospektive Studie, die unter anderem slpelzgeparodontalen Veranderungen nach
Unterkiefersymphysendistraktion untersuchte. Irseiieheben sie hervor, dass sie weder
Gingivarezessionen noch einen Verlust des Paragwosthatten verzeichnen konnen. Die

gleiche Aussage traf Weil 1997.

Wie in Abbildung 2.2.11 erkennbar, kann bei Abssklder Behandlung durch den Verlust der
Interdentalpapille zwischen den zentralen Inzisive schwarze triangulare Zone vorliegen.
Hierbei handelt es sich um eine Problematik, diedbe Therapieentscheidung berucksichtigt

werden sollte.

Fir sagittale Frontzahnbewegungen im Bereich derpgByse muss ein Gleichgewicht von
desmontaler Resorption und periostaler Knochenagpmoserrschen ansonsten besteht nach
Diedrich 2002 die Gefahr von Gingivarezessioner. B@ginn jeder orthodontischen Bewegung
muss eine sorgfaltige differentialtherapeutisches&hnétzung erfolgen, die das Risiko der
parodontalen Rezessionen und Knochendehiszenzeéigaffuhrmann 2000). Diese Risiken
sind allgemeine Risiken der kieferorthopéadischeha®ellung und Aufgabe des

Kieferorthopaden unabhangig von der DurchfiihrumgeDistraktion.

Mommaerts halt ein Rezidiv fur wenig wahrscheinlidh die Schneidezéahne im Bereich der
skelettalen Basis verblieben und die funktioneledritat positiv geférdert werde (Mommaerts
2004). Denn im Unterschied zur Distraktion mittelses dental befestigten Distraktors fihrt die
Anwendung eines knochengetragenen Distraktors ropoptionalen Weitung der Mandibula
(Bell 1999). Die skelettale Basis erfahrt eine \feiterung, wodurch auch ein apikaler Engstand

beseitigt werden kann.
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4.6 Diskussion der Ergebnisse

Der erwachsene oder jugendliche Patient kommtirRegel freiwillig mit einem Beweggrund
zum Kieferorthopaden. In allen Féllen lag diesentiiMdie Dysgnathie zugrunde. Die
Probleme, die fur die Patienten von dieser Diagheseesultierten, waren verschiedener Natur.
Die mediane Unterkieferdistraktion wurde dem Pagierals Teil eines kieferorthopadischen
Gesamtbehandlungskonzeptes vorgeschlagen. Dabsibatigcksichtigt werden, dass der

Patient diese als Teil der Gesamtbehandlung annimmt

Bei der Befragung der Patienten wurde Asthetikhalsfigste Motivation angegeben. Die
Asthetik und ihre psychosozialen Implikationen gelals Hauptmotiv, eine kieferorthopadische
Behandlung zu beginnen (Sergl, Zentner 2000). Bigspricht auch den Angaben von Bauer
und Diedrich, die als haufigstes Motiv die dentadbez Asthetik und den Zahnerhalt fanden
(Bauer, Diedrich 1990). Dagegen spielen Funktiorta&®en nur eine untergeordnete Rolle, da
die langsam entstehende Anomalie bei gleichzeigenpensation des Kausystems und

Gewd6hnung an die Situation nicht bewusst wahrgenemwird (Sergl, Zentner 2000).

Aufgrund der Patientenzahl (n=15), von insgesamid&Xierten Fallen, kbnnen nur
eingeschrankt Schlussfolgerungen gezogen werdenMBhrheit der Patienten (87%), die sich
bereit erklarten an der Befragung teilzunehmen,miadem Ergebnis zufrieden. Dabei gilt es
zu berucksichtigen, dass das Gesamtergebnis nicldie Unterkieferdistraktion sondern auch
gegebenenfalls zusatzliche Operationen sowie @ferkdrthopadische Nachbehandlung mit
einbezieht, weil die Behandlung auch mit diesereendie Ergebnisse zur Einschrankung der
Lebensqualitat zeigen mehrere Aspekte auf, dieBeginn der Behandlung in die Aufklarung
des Patienten miteinbezogen werden missen. Dabdehas sich um die erschwerte
Nahrungsaufnahme durch die reduzierte Kaufunktmmshauch die entstehende Liicke in der
Unterkieferfront. Da sich der Patient beispielswersBerufen mit direktem Kundenkontakt
unwohl fihlen kann, ist bei der Durchfihrung demAmese die Berlcksichtigung des Berufes
unerlasslich. Um die Asthetik wahrend der Distraktzu verbessern, empfiehlt es sich ein
Provisorium in die Licke zu setzen (Guerrero 2@@ntasti 2001). Eine gestorte Phonetik
beklagten drei Patienten. Dabei ist die vestibuRositionierung des Distraktors sicherlich als
positiv gegentber lingual befestigten Distraktoeérzustufen. Guerrero 1997 betont, dass ein
lingual positionierter Distraktor eine schlecht@meranz zeige, da der Komfort fir die Zunge

und die orale Hygiene erschwert sei.

Bei der Beurteilung der Belastung durch Schmerzandas Ergebnis sehr geteilt, dabei ist die

Schmerzempfindung typischerweise subjektiv. Es nhesgcksichtigt werden, dass taglich
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maximal eine Distraktion von 0,5mm umgesetzt wuteibweise weniger. In einer
multizentrischen Studie mit verschiedenen Distaaleén im Unterkiefer berichteten tber 75%
der Patienten Uber Schmerzen, allerdings versamgdAusmalies (Primrose et al. 2005). In
einer Befragung erwachsener Patienten zur kiefespédischen Behandlung gaben diese zu
90% ein Beeintrachtigung ihres Allgemeinbefindensdabei standen mit Gber 60% Schmerzen
im Vordergrund (Bauer, Diedrich 1990). Fast 50% Blefragten fuihlten sich psychisch
beeintrachtigt. Einige Patienten hoben hervor, das#lotivation durch Kieferorthopaden oder
enge Angehdrige geholfen habe, die Behandlung dulaiten. Andere wiinschten sich eine
bessere Betreuung und Aufklarung. Insgesamt musskschtigt werden, dass bei 18 der 19
Patienten der vorliegenden Studie eine zusatz{yperation durchgefihrt wurde, davon bei 17
simultan eine chirurgische Gaumennahterweiteruradneld muss davon ausgegangen werden,
dass die empfundene Beeintrachtigung der Leberisgjudlirch die zusatzliche Belastung erhéht
wurde und diese nicht immer eindeutig der Untedagitraktion zugeordnet werden kann.

Die subjektive Einschatzung durch die Kieferorthigréizeigte ein recht einheitliches Ergebnis.
Bei der grof3en Mehrheit der Patienten (83%) wundeinem vergleichbaren Fall dieselbe
Therapie wieder gewahlt werden. Im Fall des Pagremit vertikalem Knocheneinbruch wirde
der behandelnde Kieferorthopéade infolge der vottgafan Komplikation die Distraktion der
Unterkieferfront nicht anwenden, ebenso wie begeirFall, bei dem die Therapiellicke im
Unterkiefer, die beabsichtigt war, nicht gentigemeb&hen bot, um ein geplantes Implantat zu
setzen. Die Lucke konnte durch eine Briicke gesshlogsverden. In einem dritten Fall hatte ein

Kieferorthopade die Compliance des Patienten fadsoheschatzt.

Als Konsequenz aus den Befragungen kann gezogeatenedass die Patienten besser tber die
zu erwartende Behandlung aufgeklart werden solésme gute Kooperation zwischen Patient

und Behandler erfolgen muss und die Indikationrestiengen Prifung bedarf.

Die Daten der Modellanalyse zeigen ein uneinhéiggcErgebnis. Bei den Werten muss die
Kippung der Zahne mitberlicksichtigt werden. Beeeibreiteren apikalen Basis, die das Ziel
war, kdnnen die Zahne wahrend der Behandlung nadtyekippt werden. Somit verringert sich
die Strecke, auch wenn die apikale Basis evenbueiier ist. Es kann daher keine Aussage
dariber getroffen werden, wie viel basal distrahwarde. Auf dentaler Ebene ist die erzielte
Dehnung posterior gréRRer als anterior. Dies begriindleil et al. 1997 damit, dass die
Frontzdhne in die gewonnene Liicke einrticken. Dsha@uch zu erklaren, dass der interkanine
Wert sich vom Zwischenmodell zum Endmodell verrmdpat. Der durch die Distraktion

gewonnene Platz wurde zur Ausformung des Zahnboggemstzt. Einige Autoren vermuten,
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dass Mastikation, Sprechfunktion und Muskelkrafééwend der Distraktion wirken und das
Resultat beeinflussen kdnnen (Hendrickx 1999; GraySantiago 1999).

In 18 der 19 operierten Falle konnte autogener Kengewonnen werden, um einen Engstand
bzw. eine Kompression aufzulésen oder zu verringerainem Fall hat sich durch die
Verletzung der Wurzeln intraoperativ kranial keguer Knochen gebildet. Dadurch liegt bei
Abschluss der Behandlung ein Attachmentverlustawéa den mittleren Inzisivi vor. Weiterhin
kam es in einem anderen Fall zur Fraktur von zvadinén. Bei diesen beiden Patienten kann die
Therapie nicht als erfolgreich gewertet werderilrFallen kann die Behandlung bei

Betrachtung des Endergebnisses zumindest aushettlbicht als Erfolg eingestuft werden.

Aus kieferorthopadischer Sicht wird unter einepkgfeichen Behandlung verstanden, dass
generell eine harmonische Form der Zahnbdgen obdesgte oder gekippte Zéhne mit guter
Achsenneigung, adaquaten Platzverhaltnissen unghanmder Idealokklusion vorliegen.
Weiterhin ist eine beschwerdefreie Funktion demstiognathen Systems sowie eine gute
dentofaziale Asthetik bedeutend. Bezug nehmendliasé Gesichtspunkte waren die
Behandlungsergebnisse erfolgreich. Fir die Gewigruam autogenem Knochen in der

Unterkiefersymphyse gibt es derzeit keine Alteneti

Als wichtiges Kriterium wird die Langzeitstabilitétnes erreichten Behandlungsergebnisses
angesehen (Berg, Katsaros 2000). Uber die Lan¢gilisit kann an dieser Stelle keine
Aussage getroffen werden. Alle Patienten erhiedi@en Langzeitretainer, um ein Rezidiv zu

vermeiden.

4.7 Ausblick

Um aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten, sitieeprospektive Studie mit hoherer Fallzahl
durchgefuhrt werden. Da die klinische Anwendunghoicht sehr weit verbreitet ist, ware eine
multizentrische Studie sinnvoll um mehr Patientéaféinbeziehen zu kdnnen. Als eine
Schwierigkeit in der Umsetzung der Technik hat siohiesen, dass die Zahne beschadigt

werden kdnnen. Es bleibt Ziel der OperationsteckdrekZahne zu schonen.

Um feststellen zu kénnen, wie weit der Distrakter 4dhne wirklich auseinander bewegt hat,
missten beispielsweise Abdriicke direkt nach End®¢raktion genommen werden.
Allerdings ist dies flr den Patienten sehr schmagftaimd somit ethisch bedenklich. Alternativ
konnte der interkanine Abstand direkt im Mund niitee Schiebelehre vermessen werden.
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Hinsichtlich des Distraktors als Apparatur bleibzawarten, ob hydraulische Distraktoren

praxistauglich werden. Fir den Komfort des Patiemtére die Entwicklung eines grazileren

Gerates von Vorteil.

Eine Aussage zur Langzeitstabilitat konnte bei Afegrfolgung der Patientenfélle getroffen

werden.
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5 Zusammenfassung

Die Distraktionsosteogenese ist eine Methode zwviB®ming von autogenem Knochen. In die
vorliegende Arbeit wurden alle 19 Patientenfalléemibezogen, bei denen im
Universitatsklinikum Benjamin Franklin seit dem d2000 bis einschliel3lich 2006 eine
Symphysendistraktion im Unterkiefer durchgefiihrreden war. Diese wird angewendet, um
einen Engstand in der Unterkieferfront oder eingr@rsales Defizit des Unterkiefers zu
beseitigen. Dabei wird autogener Knochen und Weialadpe generiert, wodurch Platz entsteht,
den der Kieferorthopade nutzt, um die Zahne inLdieke hineinzubewegen und einen
harmonischen Zahnbogen herzustellen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Verlaud wie klinischen Ergebnisse darzustellen und
herauszuarbeiten, ob die Distraktionsosteogenease&hgger Indikation als ein Erfolg
betrachtet werden kann.

Die Patienten, die eine unauffallige Anamnese aasem, befanden sich zwischen dem 17. und
48. Lebensjahr. Verwendet wurde ein knochengetegeistraktor, der in allen Fallen in
Allgemeinanéasthesie appliziert wurde. Nach Oste@amder Unterkiefersymphyse medial
oder paramedial wurde die Apparatur mittels Mikioatiben an der Mandibula befestigt und
der Lappen so verschlossen, dass die Aktivieruhgasbe epigingival auflag. Durch
fraktioniertes Drehen der Schraube wurde der Digraauseinander bewegt und somit die
Knochensegmente sowie das umliegende Gewebe ged&tutt Erreichen der gewiinschten

Strecke diente die Retentionszeit der knéchernars#ladierung des Distraktionskallus.

Nach durchschnittlich 140 Tagen wurde der Distralti@der entfernt. Intraoperativ zeigte sich
neuer Knochen. Auf den Panoramaschichtaufnahméte sieh die Verkndcherung des
ehemaligen Distraktionsspaltes dar, der rontgemsgbgspatestens nach einem Jahr keinen
Unterschied zum umliegenden Knochen aufwies. If8lien wurde der Engstand aufgelost. In
18 Fallen wurden simultan chirurgische Gaumennalgiéerungen und in sieben dieser Falle im

weiteren Behandlungsverlauf Vorverlagerungen deetdiefers durchgefihrt.

Bei zwei Patienten wurden die Zéhne intraoperativeizt. Bei einem Patienten traten

Wundheilungsstorungen auf.

Die Distraktion der Unterkiefersymphyse fihrt untorgféltiger Beachtung der operativen
Vorgehensweise zur Knochenneubildung und Weitumgvtindibula, die genutzt werden kann,

um einen Zahnengstand zu beseitigen.
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